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Обща характеристика на дисертационния труд 
 

Детския церебрален паралич (ДЦП) възниква в резултат на увреждане 
на мозъка в ранната онтогенеза. Най тежко поражение се нанася на младите 
отдели на мозъка – големите полукълба, които регулират произволните 
движения, говора и другите функции на кората. 
 Детския церебрален паралич може да се забележи още от първите 
месеци ако отсъства задръжка на основните безусловни рефлекси. По-късно 
при липса на някои рефлекси, асиметрия на мускулния тонус, отклонения от 
физиологическите норми, като  ограничен обем на  спонтанните движения, 
асиметрия в движенията и  тремор на пръстите. Тези признаци и обремененост 
са фактори за развитие на ДЦП, които следва да се следят при наблюдение 
развитието на детето.  Окончателната диагноза се поставя след първата година, 
когато двигателните, речеви и психически нарушения  станат отчетливи. 
 Световната здравна организация е публикувала изводи и заключения, 
че се увеличава броя на децата с ограничени физически възможности. 
Голямата част от тях са загубили двигателни способности  по рождение 
придобити поради заболяване на централната и периферна нервна система. 
Изродения дефицит на мускулната активност и координация, дисбаланса на 
мускулния тонус с ортопедическо усложнение (деформация и свиване на 
ставите) е главна причина за обездвижване на тази категория хора. 

Остро се чувства необходимостта от създаване на нова система за 
лечение на такива деца. Като такава се приема създаване на роботизирани 
системи за оценка на състоянието на болните деца и провеждана на 
абилитационни и рехабилитационни процедури с възможност за трайно 
проследяване на пациентите в хода на лечението.  

 
Актуалност на проблема 

В резултат на  направените проучвания на скелета, таза и крайниците 
на маймуната и човека  е направено заключение, че модификацията на 
локомоторните актове във времето е довела до съответно изменение на 
отношенията между различните звена. В резултат на изправянето на човека на 
два крака е настъпило сближаване и конвергенция на дължината на осите на 
сегментите на долните крайници. 

При новородените бедрените и подколенни стави са паралелни във 
фронталната равнина. По-късно с увеличаване на ръста започва ъглово 
сближаване на бедрата и подколенните стави в дисталната посока. 
 В резултат на функционално-приспособителните промени в 
крайниците на човека в допустимите норми се съхранява  минималното 
свободно пространство между сродните елементи на коленните стави. 
Ходенето се реализира чрез последователна подкрепа на един крайник и 
пренасяне тежестта на другия. 
 За съжаление по време на ембрионалното развитие на плода в майката 
и в процеса на раждането се случват проблеми, които се отразяват на главния 
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мозък на детето. Най често още в ранна възраст на детето се забелязват 
симптоми на детски церебрален паралич. В зависимост от степента на 
уврежданията на различни дялове на главния мозък в процеса на развитие на 
детето се забелязват проблеми в управление на мускулната система и 
диспропорция във съотношенията на ъглите на въртене не малките и големи 
стави. Тези деца подлежат на специални грижи от страна на семейството, 
социалните и медицински органи.  
 Във всяка страна има изградена система за лечение и грижи за деца 
болни от ДЦП. Поради високия брой на болните деца и трудностите свързани 
с тяхното съществуване и лечение се налага да се усъвършенства системата 
провеждане на абилитация и рехабилитация на деца болни от ДЦП и 
гръбначно-мозъчни заболявания. С развитието на науката и най-вече на 
информационните технологии е  възможно реализиране на комплексен подход 
за диагностика и лечение на такива деца. От голямо значение при работа с тези 
деца е съставяне на дългосрочни програми за лечение, в които периодично да 
се провежда оценка на резултатите от абилитацията и рехабилитацията. С 
внедряване на съвременни роботи за провеждане на диагностични и лечебни 
процедури и използване на информационни технологии е възможно да се 
провежда  сравнителен анализ на състоянието на тези пациенти след всеки 
етап от изпълнение на програмите.  
 

                       Цел на изследването: 
Целта на дисертационния труд е биомеханична и инженерна 

обосновка и клиническо внедряване на методика за изследване на 
локомоторните движения при деца с ДЦП и гръбначномозъчни болести за по-
нататъшно използване на изследванията за възстановяване манипулационните 
и двигателни способности. Създаване на нови технически и спомагателни 
средства и планиране на процедури по абилитация и рехабилитация. Да се 
анализира ефективността на предложената теория и възможностите за 
приложение в практиката.  

 
Задачи за решаване: 

1. Обосновка на параметрите за оценка двигателните възможности на 
детето. 

2. Създаване на математически модели за оценка движението на детето. 
3. Обосновка на методи за оценка на двигателните възможности на 

нормални деца и такива с патология. 
• Създаване на фотограметричен метод за оценка и изследване 

измененията в двигателните параметри на децата; 
• Внедряване на лазерно сканиране за оценка и изследване измененията в 

двигателните параметри на децата. 
4. Създаване на методика за подобряване на двигателните способности 

на деца с ДЦП. 
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5. Създаване на методика за оценка измененията на двигателните 
параметри при използване на неинвазивни методи за лечение на ДЦП и 
гръбначно мозъчни заболявания. 

 
 

Изследователски методи. 
В настоящото изследване са използвани методи на математическо 

моделиране, дистанционни методи, сравнителен анализ и физическо 
моделиране. 

 
Структура и обем на дисертационния труд. 

Дисертационния труд се състои от увод, четири глави, заключение и 
библиография. 

Глава 1 – Проблеми в двигателната система на деца с ДЦП и 
гръбначно-мозъчни заболявания. Обосновани са параметрите на 
двигателната система на децата. Проведена е литературна справка и в 
табличен вид са представени нормалните локомоторни, теглови и ръстови 
характеристики на деца от двата пола при растежа им до 16 г.  

Анализирани са функциите на главния и гръбначния мозък в 
управлението на двигателната система на човека. Представени са възможните 
патологии в управлението на горните и долни крайници на детето при 
различни увреждания на мозъчната дейност. 

В края на първа глава са формулирани основните направления  за 
работа по дисертационния труд. 

Глава 2 – Фотограметричен модел на двигателната система на човек. 
Съставен е алгоритъм за функциониране на програмно-техническа система за 
фотограметрична диагностика. Изведени са математическите основи на 
фотограметричен метод за измерване на ъглите на свиване на ставите на 
човешкото тяло.  

Създаден е  3D модел на дете болно от ДЦП и гръбначно-мозъчно 
заболяване. Обосновани са различните етапи при създаване на модела и 
параметрите на техническото оборудване. Разработен е сценарии за 
създаване на модела и провеждане на изследването.  

Глава 3 - Анализ на двигателната активност на човек чрез KINECT 
сензор. Обоснован е векторния модел на скелета на човека. Използван е  
създадения от BIOVISION формат на данните BVH (Bio Vision Hierarchical). 
Форматът  позволява представяне на данни за скелета на човек и получаване  
на данни за движение на неговите съставни. Създаден е модел за оценка на 
двигателните възможности на основните възли на човешкото тяло.  

Методът позволява оценка на двигателните възможности на деца 
преминали през успешна абилитация и рехабилитация и могат самостоятелно 
да движат своите крайници.  За разлика от ренгеновите изследвания в метода 
се ползват само инфрачервени лъчи. В табличен вид  са представени резултати 
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от проведено изследване.  
Глава 4 - Терапия на деца с ДЦП и други гръбначно-мозъчни заболявания. 
Обосновани са причините  за възникване на ДЦП и абилитацията и 
рехабилитацията, като способите за лечение. Направени са препоръки за 
терапия на деца с ДЦП и гръбначно-мозъчни заболявания. Предложен е 
модифициран алгоритъм за прилагане на метода на Дюкенджиев. Представени 
са авторски технически и спомагателни средства за подобряване на 
двигателната активност на деца болни от ДЦП. Развита е темата за ролята на 
родителите при лечението на тези деца. Анализирани са резултатите от 
лечение на деца с авторска роботизирана, реципрочна ортезна система.  

В Заключението са определени основните изводи и резултати от 
дисертационната работа. 

 
Апробация на резултатите: 

 
Основните резултати, получени при разработването на 

дисертационния труд са публикувани в 8 научни доклада, от които: два 
доклада на научни конференции в РТУ – Рига, пет доклада на 
специализирана международна конференция „Варна“ и един доклад в 
трудове на ФТН – Шумен. 
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Г Л А В А 1. Проблеми  в двигателната система на деца с 
ДЦП и гръбначно мозъчни заболявания. 

 
 

Детството може да се раздели на три големи етапа: първия етап на 
свой ред може да се раздели на четири възрастови периода. Периода между 0 и 
1 година се характеризира със значително нарастване на теглото на детето и 
цялостно бързо развитие на организма. В периода от 1 до 3 години се 
наблюдава  развитие на кората на главния мозък и появяване на двигателни 
функции. Различните темпове за развитие на сегментите на тялото довеждат 
до установяване на нови съотношения между размера на главата, тялото и 
крайниците, настъпват промени във външния вид на детето. Пред втория етап 
от развитие от 3 до 7 години темпа на растеж е забавен, но развитието на 
отделните сегменти е равномерно. В третия етап от 7 до 12 години темпа на 
растеж се забавя, след което се ускорява основно във височина. Увеличаването 
на ръста е основно за сметка на нарастването на краката.  

До десетата година разликата в развитието на ръста на момчетата и 
момичетата е незначителна. Започвайки от 11 – 12 годишна възраст процеса на 
развитие на момичетата до 14 години се ускорява, след което се забавя. При 
момчетата в това време увеличаването на ръста се ускорява и на 15 – 16 
години те превъзхождат момичетата. Развитието в периода на половото 
съзряване 12 – 14 години за момичетата и 14 – 16 за момчетата се 
характеризира с несъответствие между теглото и ръста. След периода на 
половото съзряване темпа на растеж се забавя и постепенно организъма 
придобива ръст и тегло характерни за възрастните хора. 

Във всички възрастови групи момичетата са по-ниски от момчетата, 
изключение прави възрастовата група 11 – 13 години, в която минимума и 
максимума на ръста на момичетата превишават ръста на момчетата.  До 9 
годишна възраст момчетата превишават средния ръст на момичетата. Между 9 
и 10 годишните се наблюдава приблизително еднакъв среден ръст на половете. 
През десетата година момичетата настигат момчетата, през единадесетата 
година се изравняват и през следващите две години ръста на момичетата е по-
голям средно с 4,1 см. След тринадесетата година кривата на дължината на 
телата на момчетата пресича кривата на ръста на момичетата. Максимума на 
увеличение ръста на момчетата е през периода 13 – 15 години. За три години 
ръста на момчетата се увеличава с 17.82 см., а на момичетата през този период 
само с 3,41 см. От 15 до 16 години момчетата продължават да растат 
интензивно, докато растежа при момичетата е почти завършил. 

Увеличаването на дължината на тялото в голяма степен е за сметка на 
крайниците, чиито дължина се увеличава неравномерно. До 11 годишна 
възраст крайниците на момчетата са по-големи. От 11 години дължината на 
долните крайници на момичетата е по-голяма. Тези съотношения се запазват 
до четиринадесетата година, след което размерът на крайниците на момчетата 
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превишава тези на момичетата. 
Новороденото дете не е възрастния човек в умален вид, в който са 

намалени всички размери. Ако сравним размерите и пропорциите на телата на 
новородено и възрастен човек ще се открият редица диспропорции. Бебетата 
имат много голяма и кръгла глава, която е  1/4 от цялата дължина на тялото, 
докато при възрастните е 1/7 до 1/8 части от общата дължина (Фиг. 1.2. и 1.3.). 
Шията, гърдите и стомаха са удължени а таза е слабо развит. Краката са къси в 
сравнение с дължината на цялото тяло, те са 1,55 пъти по-дълги от главата и с 
1 см. по-къси от ръцете.  

Стойката е един от важните фактори, характеризиращи физическото 
развитие на децата. Под стойка следва да се разбира обикновеното държание 
на тялото без значително напрежение на мускулните групи. Формата на 
гръбначния стълб се определя от съотношението на мускулите на тялото. 
Физиологическите изкривявания на гръбначния стълб в сагиталната равнина  
са достатъчно изразени. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Фиг.1.2. Изменение на пропорциите на частите от тялото в процеса на        
растежа. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Фиг.1.3. Формиране на  изкривяване на гръбначния стълб в сагеталната 
равнина. 
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Различават се три основни вида стойки:  
Нормалната стойка се характеризира с извита линия на гръбначния 

стълб. Мускулите на гърба и корема са хармонично развити.  
 Плосък гръб – отличава се с много слабо изразени извивки на 

гръбначния стълб в резултат на нарушено физиологическо равновесие на 
телесните мускули. Относително слабите гръбни мускули, прикрепени към 
гръбначния стълб не могат да преодолеят надмощието на мускулите на 
предната коремна част, които са прикрепени към предното полукълбо на таза. 
Таза се ротира назад, намалява се наклона напред и се изправя поясното 
изкривяване.  

Прегърбен гръб – Наблюдава се увеличаване на гръдния кифоз. 
Развива се при слабости на свързващо-мускулния апарат и други 
непълноценностти на мускулите. Тягата на мускулите е недостатъчна за 
образуване на физиологическите изкривявания. Такава форма на гърба е 
характерна при деца с тясна гръд и слабо развита мускулатура, което е 
характерно за старите хора. Обикновено при слаби мускули на външната 
коремна област, раменния пояс се измества напред, лопатките се отдалечават 
от гръдния кош и се изместват назад (криловидни лопатки).  

В челната част на кората в предната централна извивка на мозъка се 
намира двигателната зона със строго определени проекции в частите на 
тялото. От тук започва пирамидален път, който отива към ствола на мозъка, 
частично се съкращава и се свързва с гръбначния мозък. По пирамидалния път 
се предават импулси за произволни движения. В задните дялове на челната 
част на мозъка е разположен екстрапирамидния център на кората. 
Екстрапирамидната система осигурява автоматично регулиране на 
двигателните действия, поддържа общия мускулен тонус. В средната челна 
част се  намира двигателния център на очите, който осъществява контрол и 
управление на едновременното движение на главата и очите.  

В теменната част са разположени центровете на праксиса, които 
служат за автоматизирано целенасочено движение. Те заработват в процеса на 
обучение и постоянна практика през израстването, като ходене, хранене, 
обличане, писане, труд и др.. При  осъществяване на сложни двигателни 
актове, дейността на мускулатурата трябва да работи в правилна 
последователност с едновременно съгласуване свиването на много мускулни 
групи. Такива действия се получават в процеса на професионалното обучение.   

Сложните действия се формират в резултат на кинестезия – постоянно 
постъпваща информация от рецептори при изпълнения на всякакви движения. 
При обучението на човека за изпълнение на сложни движения важна роля 
играят и речевата сигнализация (устна и писмена). По тази причина 
разстройствата в праксиса  са свързани преди всичко с патология на 
кинестетичния анализатор и зависят  от пораженията на речевите функции.  

Във всеки функциониращ мускул възникват биотокове. Оценката на 
функционалното състояние на нервно-мускулния апарат се извършва с 
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помощта на електомиография – метод на графическо регистриране 
колебанията на биоелектрическата активност на мускулите. 
Електромиографията спомага да се определят характера и мястото на 
поражение на нервната система или мускулите. Може да се използва и за 
контрол на процеса на възстановяване нарушенията на двигателната система. 
  При нарушения на коровите и подкорови връзки свързани с 
ретикуларната формация на мозъчния ствол или повреди в низходящия  
двигателен път в гръбначния мозък възниква синдром на централен спастичен 
паралич. Най важните функции на гръбначния стълб са опорната и 
двигателната. 
 Опорната функция е способността на гръбначния стълб да издържи 
сумарното тегло на тялото, съхранявайки статическото равновесие. Той 
изпълнява функции на опора на човешкото тяло в  движение и при наличие на 
натоварване. По тази причина опорната и двигателната функция са свързани 
заедно. 

Двигателната функция на гръбначния стълб е възможност да се 
извършват движения в различни посоки и равнини. Движенията на гръбначния 
стълб се осъществява с между-прешленните стави. Голяма част от тези стави 
(общо около 50) дава възможност на гръбначния стълб да извършва движения.  
Движението се реализира с помощта на прикрепените към него мускули, които 
са активната част на гръбначния стълб. 

Амортизационната функция на гръбначния стълб – способства за 
смекчаване на натоварването при силови натоварвания или резки движения.  
 Главната защитна функция на гръбначния стълб се състои в 
предпазване на най-важния орган на човека – гръбначния мозък, без който е 
невъзможно взаимодействията на останалите.  
           При ДЦП двигателните разстройства се проявяват като паталогическо 
преразпределение на мускулния тонус, намаляване силата на мускулите и 
нарушение на взаимодействието между мускулите - агонисти и 
синергисти. Мускулите се включват в работа асинхронно и неритмично, 
вследствие на което движението е неловко, несъразмерно и непълно по обем. 
Повишения тонус на отделни мускули предизвиква заемане на порочни пози.  
 Анализа на участие на безусловните и условни реципрочни рефлекси в 
локомоторния акт показва активно взаимодействие  и влияние между всички 
сегменти на тялото. Възможно е да се направят обобщени изводи, че 
съществуват силови механизми от общ характер управляващи движението на 
всички крайници от типа разширение/свиване и друг характер.  

В резултат на продължително изразен дисбаланс на мускулите се 
формират различни деформации и контрактури, появяват се ортопедически 
нарушения.  Регулирането на мускулния тонус се осъществява с ретикулярна 
формация, червеното ядро, кората на мозъка и малкия мозък. При ДЦП тези 
структури могат да са увредени.  
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Изводи към Глава 1: 
Основните закони за растеж на децата се разпределят в следните категории. 

1. Закона за последователно редуване: 
• Дължината на костта расте по дължина и дебелина последователно. 

Прекъсването на растежа на дължината се използва за растеж на 
дебелината и обратно; 

• За две дължини н на  кост за един и същ крайник активността на 
растежа и прекъсването се редуват. Примерно ако раменната кост е 
в състояние на растеж в дължина, лъчевата и лакетова нарастват на 
дебелина. Следователно пропорциите в човешкото тяло постоянно 
варират до окончателното достигане на максималния ръст. 

2. Закон за пропорциите: 
• Съществуват три периода на изравняване пропорциите между дължината 

и ширината на тялото: от 4 до 6 год., от 6 до 15 год., от 15 год. до 
възрастно състояние [26]; 

• От рождението до достигане на възрастно състояние, всеки сегмент 
на тялото има свойствена пропорция по отношение дължината на 
тялото. Това положение е важно за антропологическите и съдебно-
медицинските изследвания при точно определяне на ръста по 
размера на някоя кост от крайниците; 

• Ако някой сегмент се увеличава повече от нормалните величини, 
то съседния сегмент, както на горните така и на долните крайници 
пропорционално намалява своя растеж и не достига максимална 
величина. 

 
3. До периода на пълното полово съзряване, общият ръст се  увеличава 

основно за сметка на растежа на краката. След този период ръста се 
увеличава за сметка на туловището. 

4. До половото съзряване по-интензивно нараства ръста във височина. През 
времето след половото съзряване по-интензивно нараства дебелината на 
костите.  
5. До половото съзряване основно нарастват костите, а след този период – 
мускулите. 
6. Между двойките органи съществува симетрия. При хората е по-развита  
дясната ръка и по-дълга от лявата. При леваците тази зависимост е обратна.  
7. Нормалната асиметрия на двойните органи и тялото се развиват с възрастта. 
Тя е в права зависимост от функциите им и обратна от ръста.  
8. В зависимост от топографията на огнището, пораженията на структурните 
единици на нервната система са различни неврологически нарушения, които 
формират клиническата картина на заболяванията.    
9. Травматичното поражение на гръбначния мозък в голяма степен има 
симетричен характер.  
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Направления за развитие на дисертационния труд: 

1. Създаване на 3D модел на тялото на детето в процеса на  четирите 
стадия на локомоция за измерване на обективни биомеханически 
параметри за движение.  

2. Обосновка на биомеханическите параметри за оценка на 
двигателните възможности на деца болни от ДЦП и гръбначно-
мозъчни заболявания. 

3. Разработване на математическо основа за определяне на основни 
биомеханичните параметри на двигателния потенциал на деца 
болни  ДЦП и гръбначно-мозъчни заболявания. 

4. Дефиниране на  параметрите на фотограметрична програмно-
техническа система за създаване на 3D модел на детско тяло за 
измерване и оценка на биомеханически параметри на болни деца. 

5. Обосновка функциите на роботизирана система за абилитация  и 
рехабилитация на деца болни от ДЦП и гръбначно-мозъчни 
заболявания.  

 
Глава 2. Фотограметричен  модел на двигателната система на 
човек.  
 

Фотограметрията е съвременна информационна технология, която 
намира все по-широко приложение в различни предметни области на 
човешката дейност. Известни са приложенията в геодезията, кадастъра, 
картографията, археологията, селското стопанство и т. н. В дисертационния 
труд са проведени изследвания за установяване на възможностите на 
фотограметрията за приложение в методиките за диагностика на двигателните 
възможности на деца болни от ДЦП и гръбначно-мозъчни заболявания. 
Голямо предимство на метода може да се окаже възможността  за провеждане 
на изследвания без извършва физически контакт с пациентите.  

Оценката на двигателните способности може да се извърши чрез 
заснимане на движенията на пациента в движение с помощта на множество от 
фото камери и създаване на динамичен цифров  3D модел. Създаването на 
такива модели през период от 3-4 месеца  позволява на експертите да ги 
сравняват и да анализират развитието или регреса на пациентите. 
Генерирането на 3D модел може да се реализира с помощта на 
специализирания програмен продукт Agisoft Photoscan - версия 1.2. Първата 
стъпка на алгоритъма е създаване на 3D модел. За целта е необходимо 
пациента да направи 2-3 крачки или пълзейки да измине разстояние от 0,5 до 1  
метър. 

След създаването на моделите следващата стъпка е свързана с 
определяне диапазона  на ъглите на движение на ставите.  
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Сравняване на ъглите с предходния 

Печат на резултатите и архив   

КРАЙ 

не 

да 

Изчисляване ъглите на триъгълника 

j=3 

не 

да 

Изчисляване на дължините на страните на 
триъгълника 

i=3 

НАЧАЛО 

Генериране на 3D модел 
 

Избор на ъгъл 

Дефиниране на триъгълник 

Изчисляване на координати на върховете 
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Фиг.2.1. Алгоритъм за провеждане на фотограметрична диагностика. 
 
 

 
 

Фиг. 2.2. Модел на скелет на човек в движение 
 

При изследване  походката на човек в динамика се установява, че за 
всяка става може да се определи точка, която е връх на триъгълник, чийто  
други два върха са точки на съседни стави или става, която формира страна на 
триъгълник. С програмно осигуряване се определят тримерните координати на 
точките съответно: 𝑥𝑎 , 𝑥𝑏 , 𝑥𝑐 ,𝑦𝑎 ,𝑦𝑏 ,𝑦𝑐, 𝑧𝑎 , 𝑧𝑏 , 𝑧𝑐, които се явяват върхове на 
триъгълник формиран между раменната, лакетната става и кръстния прешлен 
на гръбначния стълб. След определяне координатите на точките A,B и С се 
изчисляват дължините на страните на триъгълника ABC - 𝑙𝑎𝑏 , 𝑙𝑏𝑐 , 𝑙𝑐𝑎 с изразите 
(2.1.), (2.2.) и (2.3.). 

 
𝑙𝑎𝑏 =  �(𝑥𝑎 − 𝑥𝑏)2  +   (𝑦𝑎 − 𝑦𝑏)2 + (𝑧𝑎 − 𝑧𝑏)2                     (2.1.) 

 
𝑙𝑏𝑐 =  �(𝑥𝑏 − 𝑥𝑐)2  +   (𝑦𝑏 − 𝑦𝑐)2 + (𝑧𝑏 − 𝑧𝑐)2                     (2.2.) 

 
𝑙𝑐𝑎 =  �(𝑥𝑐 − 𝑥𝑎)2  +   (𝑦𝑐 − 𝑦𝑎)2 + (𝑧𝑐 − 𝑧𝑎)2                     (23.) 

 
 След определяне на  дължините на страните на триъгълника, се 
прилага косинусувата теорема за определяне на вътрешните ъгли на 
триъгълника:  𝜑1,𝜑2,𝜑3 с  използване на изразите (2.4.), (2.5.) и (2.6.). 
 

𝜑1 = 𝑎𝑟𝑐𝑜𝑠
𝑙𝑎𝑏2 + 𝑙𝑏𝑐2 −  𝑙𝑐𝑎2  

2.  𝑙𝑎𝑏 . 𝑙𝑏𝑐
                 (2.4. ) 

 

𝜑2 = 𝑎𝑟𝑐𝑜𝑠
𝑙𝑏𝑐2 + 𝑙𝑐𝑎2 −  𝑙𝑎𝑐2  

2.  𝑙𝑏𝑐 . 𝑙𝑐𝑎
                 (2.5. ) 
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𝜑3 = 𝑎𝑟𝑐𝑜𝑠
𝑙𝑐𝑎2 + 𝑙𝑎𝑏2 −  𝑙𝑏𝑐2  

2.  𝑙𝑐𝑎 . 𝑙𝑎𝑏
               (2.6. ) 

Измерването на ъглите, които интересуват терапевтите е важен етап от 
оценката на моментното състояние на пациента. При сравняване на 
измерените показатели с предходни, направени преди определен период, може 
да се оцени има ли развитие или регрес на заболяването, в резултат на приета и 
проведена  методика за терапия. При недостатъчен напредък  се препоръчват и 
допълнителни терапии. Не се изисква и висока подготовка и квалификация на 
оператора, който обслужва кабинета. Методът позволява архивиране в база от 
данни на изследванията на всеки пациент.  

В програмния продукт Agisoft PhotoScan е реализирана съвременна 
технология за създаване на тримерни модели на базата на цифровата 
фотография. Процесът по създаването на 3D модела е напълно автоматизиран. 
За модели със зададен мащаб Agisoft PhotoScan позволява да се измерват 
разстояния да се измерват площи и обеми. Мащабирането на моделите се 
реализира на основата на предварителни измервания в пределите на създадена 
основа, в която координатите на всички точки са определени спрямо 
координатно начало.  

Основната задача, която се решава от потребителите на Agisoft 
PhotoScan е възстановяване на текстурирания  3D модел на изследвания обект. 
Работата по създаването на модела се извършва в 4 етапа. 

 

 
 

Фиг. 2.3. Облак от точки за построяване на 3D модел. 
 

PhotoScan може да обработва снимки направени с цифров фотоапарат. При 
спазване на определени правила може да се получат качествени модели.  

Желателно е да се използват фотокамери, чийто матрици са разрешаваща 
способност не по-малко от 5 мегапиксела. Препоръчва да се използват 
обективи с фиксирано фокусно разстояние. Ако се използват обективи с 
променливо фокусно разстояние, за получаване на добри резултати е 
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необходимо да се фиксира максималното или минималното му значение за 
целия период на снимането. Най-добри резултати се получават с помощта на 
обектив с фокусно разстояние от 50 мм. RAW  данните трябва да се 
конвертират в TIFF формат. Препоръчва се да се правят снимките с висока 
резолюция и при малък размер на диафрагмата с цел постигане на максимална 
дълбочина на контрастност. Заснемането на обектa е направено с фотокамера 
XiaoYi, - Фиг. 2.4. 

 

 
 

Фиг. 2.4. Снимка на фотокамера XiaoYi 
 

Фотокамерите се подреждат в полусферична повърхност така, че да 
могат да заснемат възможно най-голяма част от тялото на детето. За да се 
избегнат психологическите прегради се използва модел на детското тяло – 
кукла. Включените в системата фотокамери снимат едновременно модела. 
Схемата за пространствено разположение на фотокамерите е показана на Фиг. 
2.5. Радиуса на полусферата се определя в зависимост от размера на полето и 
фокусното разстояние на обективите на фотокамерите. Тези параметри се 
използват за мащабиране на размерите и определяне на координатите на 
модела. 
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Фиг. 2.5. Схема за разположение на фотокамерите. 
 

След заснемането на обекта със системата от фотокамери е 
необходимо да се прегледат записите и да се изберат моментни комплекти от 
фотокадри, които са характерни за съответната оценка на модела.  В резулт на 
проведена експериментална работа е установено, че за получаване на 
достатъчно качествен 3D модел е необходимо в полусферата да се разположат 
по предложената схема 14 броя фотокамери.  Обработката на фотоснимките  
може да се извърши от компютър с значителни локални ресурси. За да се 
постигне създаването на модела в реално време  е необходимо да се използва 
компютър с високи апаратни и информационни ресурси. Особено важно за 
такъв компютър са обема на оперативната памет и възможностите на 
графичния контролер.  На фиг. 2.6. са показани кадри, на които са маркирани 
опорните точки на свързаната с пациента координатна система. На пациента са 
поставени маркери на характерни точки от тялото на човека. Това улеснява 
изследователите при измерване на основни ъгли и съотношения между 
основните части на човешкото тяло.    

 

  
 

Фиг. 2.6. Разположение на пациента в полето на координатната система с 
обозначаване на маркерите. 

На Фиг. 2.7 са показани в табличен вид опорните координати на 
маркерите, посредством които се мащабира полето за измерване координатите 
на характерните точки. Таблицата е част от менютата на приложението 
PhotoScan и се ползва от оператора на системата при подготовка за работа с 
пациента. На Фиг. 2.8. в табличен вид са показани допустимите грешки при 
провеждането на изследването. Те се дължат основно на две причини. Първата 
е свързана с дисторзията на камерите при заснемането, а втората се получава 
от различното разстояние между обективите на камерите и обекта за 
заснимане. За да се получи достатъчно точен 3D модел е необходимо пациента 
да се заснеме от 14 камери с различен ракурс. При обединяване на кадрите 
имащи общо сечение по-голям дял в неточността има втората причина.  
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Фиг.2.7. Позиция на опорните маркери в координатната система. 
 

 
 

Фиг. 2.8. Допустими грешки от компенсиране дисторзията на камерите. 
 

 Кадрите получени при заснимането на обекта в даден момент от 
изследването са показани на Фиг. 2.9. Операторът може да прецени кои от 
кадрите могат да се отстранят без това да окаже влияние на качеството на 
модела. В резултат на проведените експерименти експериментално се доказа, 
че с помощта на 14 кадъра или 14 камери, които да снимат пациента се 
получава достатъчно качествен 3D модел за провеждане на необходимите 
измервания. 

 

 



19 

 

Фиг. 2.9. Комплект от кадри при изследването 

Изводи към Глава 2: 
1. За диагностика на двигателните възможности на деца болни от ДЦП и 
гръбначно-мозъчни заболявания е необходимо да се реализира 3D модел на 
човешкото тяло.  
2. Приложната фотограметрия е подходяща информационна технология 
за изследване на деца с нарушени двигателни възможности.  
3. За построяване на  3D модел на човешкото тяло са достатъчни 14 броя 
кадри, получени при различен ракурс спрямо положението на пациента. 
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4. За обработката на фотокадрите от изследването в реално време е 
необходимо да се използва персонален компютър с оперативна памет 16 GB 
и видеокамера с обем на паметта не по-малка от 16 GB.  
 
Глава 3. Анализ на двигателната активност на човек чрез 
KINECT сензор. 
 

С използване на данните, получени от камера със сензорна дълбочина 
може да се построи универсален векторен модел за движението на тялото на 
човек. Построения модел би могъл да се използва за анимация и оценка 
двигателните способности на човек.  

За разпознаването на движението на обекти в реалното пространство е 
необходимо да се направи анимация на повтарящи се движения на обектите. 
Един от начините за формализиране на движението на човека е използване на 
данни получени от камера Microsoft Kinect. За представянето на 
формализираното движение на човек е удобно да се използва създадения от 
BIOVISION формат на данните BVH (Bio Vision Hierarchical). Този формат, 
показан на Фиг.3.1.  

Въртенето на елементите на скелета се  представя с ъгли на Ойлер. За 
демонстриране на движението на всяка кост, данните в BVH  файла се 
представят с локална матрица за трансформация  

 
                         М = TRS                                                       (3.1.) 

 
Където T, R и S са матрици на преместванията транслация, въртене и 

мащаб (translation, rotation , scale) в координатите на родителския елемент.  
За да се получи глобална матрица на трансформация за конкретен възел 

на скелета е необходимо локалната матрица да се умножи с матрицата на 
трансформация на родителския елемент. Глобалната матрица на 
трансформация за всеки елемент може да се изчисли с израза 

 
 

М глоб𝑛 =   ∏  Млок
𝑖𝑛

𝑖=0                                            (3.1.) 
 

Въртенето на една кост  от става спрямо друга кост се описва с 
квантериони. Преместванията на костите се представя с тримерни вектори в 
локална координатна система за всеки възел 

 
𝑇 лок𝑛 =   ( х𝑛 −  х𝑛−1 ,𝑦𝑛 −  𝑦𝑛−1 , 𝑧𝑛 −  𝑧𝑛 )          (3.2.) 

 
където 𝑇 лок𝑛  е локалното изместване на  n-тия възел, спрямо 

родителския възел (n > 0). 

 



21 

 
𝑇 глоб𝑛 =   ∏  𝑇лок𝑖𝑛

𝑖=0                                       (3.3.)   
 

Където 𝑇 лок𝑛  е локалното изместване на n – тия възел спрямо глобалната 
координатна система.  

 
𝑄 глоб𝑛 =   ∏  𝑄лок𝑖𝑛

𝑖=0                                       (3.4.)   
 

 

 
Фиг. 3.1. Йерархична структура на BVH файла. 

 
В израз (3.4.)  𝑄 глоб𝑛  е кватернион представляващ въртене в глобалната 

координатна система, 𝑄 лок𝑛  е кватернион представляващ въртене в локалната 
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координатна система, n е поредния номер на възела в йерархическата верига 
на скелета на човека, i e поредния номер на дъщерния възел във веригата (i < n 
). 

Всяко движение на възел от човешкото тяло, което се регистрира с 
Kinect  се характеризира с вектора на преместване  Т и кватерниона на въртене 
Q за всеки кадър f. 

 
                               ; n,f ∈ 𝑁, 

                             𝑗𝑛  = <𝑄𝑛𝑇𝑛f >  ;  Q ∈ H,                 (3.5.) 
                             ; T ∈ 𝑅3. 

 
За представянето на въртене , зададено от кватерниона 𝑄изх  в ъгли на 

Ойлер (𝜃) се въвеждат три единични взаимно  перпендикулярни вектора 
𝑒1, 𝑒2, 𝑒3, където в началото въртенето е около 𝑒1, след това около 𝑒2 и накрая 
около 𝑒3 , в резултат на което сумарното въртене ще се определи по израза 

 
𝑅1𝑅2𝑅3 = (𝑐𝑜𝑠 𝜃3

2
 + 𝑒3 sin 𝜃3

2
)(  𝑐𝑜𝑠 𝜃2

2
 + 𝑒2 sin 𝜃2

2
) (𝑐𝑜𝑠 𝜃1

2
 + 𝑒1 sin 𝜃1

2
)     (3.6.) 

 
Ако се разкрият скобите на израз (3.6.) и се въведе нова променлива e, 

където е = 1−+ . След преобразования за компонентите на резултативните 
кватерниони се получават изразите (3.7.): 

 
𝑝0 = (cos𝜃3

2
 cos𝜃2

2
cos 𝜃1

2
 – е.sin𝜃3

2
 sin𝜃2

2
𝑠𝑖𝑛 𝜃1

2
) 

𝑝1 = (cos𝜃3
2

 cos𝜃2
2

cos 𝜃1
2

+ е.sin𝜃3
2

 sin𝜃2
2
𝑠𝑖𝑛 𝜃1

2
)                     (3.7.) 

𝑝2 = (cos𝜃3
2

 cos𝜃2
2

cos 𝜃1
2

 – е.sin𝜃3
2

 sin𝜃2
2
𝑠𝑖𝑛 𝜃1

2
) 

𝑝3 = (cos𝜃3
2

 cos𝜃2
2

cos 𝜃1
2

+ е.sin𝜃3
2

 sin𝜃2
2
𝑠𝑖𝑛 𝜃1

2
) 

 
След преобразования на ъглите на завъртване около съответните оси се 

получават изразите за определяне на съответните ъгли: 
 
tg𝜃3 =  

2(𝑝0.𝑝3 − 𝑒.𝑝1.𝑝2)

1 − 2(𝑝2 
2− 𝑝3

2)
 

 
tg𝜃2 =  2(𝑝0.𝑝2 +  𝑒. 𝑝1. 𝑝3)                                         (3.8.) 
 
tg𝜃1 =  

2(𝑝0.𝑝3 − 𝑒.𝑝1.𝑝2)

1 − 2(𝑝2 
2− 𝑝3

2)
 

 
Векторния модел на тялото на човека е формализирано представяне на 

движението на човека, в който векторите са представени с костите от скелета. 
Ъглите между костите съответстват на ъглите на завъртване на един спрямо 
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друг основен възел на човешкото тяло.  За построяването на векторния модел 
на скелета на човека се използва камера с инфрачервени датчици за дълбочина 
– Kinect на Microsoft. Камерата създава обемно изображение при каквато и да е 
осветеност и не са необходими специални изисквания към лицата, които се 
снимат. С помощта на приложно програмно осигуряване се получават данни за 
разпознаване на движението на човека във вид на кватерниони. За да се 
преобразуват  данните във вид на BVH файл, който може да се ползва за 
оценка на двигателните способности на човек се предлага  модифицирания 
алгоритъм на Фиг. 3.2. 

Фирма Microsoft е разработила приложна програма, която обработва 
сканираните данни и извършва изчисления с математическия апарат изложен в 
изрази 3.1. до 3.8. Резултатите от изследването се експонират за всеки кадър. В 
табличен вид се изобразяват данните за ъглите с основа изследваната става и 
съответните и прилежащи части на човешкото тяло. Данните за проведено 
изследване на реален човек са представени в  следващите части на Глава 3. на 
дисертационния труд.  

В миналото екстракцията на точна информация за скелета от 
монокулярни камери е било труден за реализация и несигурен подход, а 
ефективни алгоритми използващи друг вид сензори, не са работели на 
нужното ниво. Специализираните системи за анализ на двигателната 
активност, базирани на поставяне на маркери върху повърхността на обектите, 
предоставят изключително точни данни, но за сметка на това са приложими 
единствено в студийна среда, което ограничава приложението им. Изключение 
правят някои системи, които главно се използват за мониторинг на пациенти и 
други. Въпреки това, те често се оказват неудобни, поради необходимостта от 
поставяне на физически сензори по тялото на потребителя. 

Поради тази причина се налагат подходи, които не изискват поставяне 
на допълнителни устройства и сензори върху ползвателите. Въпреки че за 
момента съществуват алгоритми, използващи монокулярни камери, 
разпознаващи хора и предоставящи информация за скелета им, тенденцията 
показва, че комбинираният подход – обикновена камера и дълбочинен сензор, 
дава много по-точни резултати, дори конкурентни на методите, използващи 
маркери. 

След щателно проучване на достъпните технологии се установи, че в 
Kinect сензора, алгоритъма  за позициониране на ставите в триизмерното 
пространство е най-ефективно имплементиран. Поради тази причина за 
нуждите на анализа на двигателната активност се предлага използването на 
този сензор. 

Основните компоненти на KinectV2 за Windows, включват: цветна 
камера, инфрачервен предавател, инфрачервен дълбочинен сензор, мотор за 
промяна на наклона на Kinect и микрофонен ред – показани на Фиг. 3.3. 
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Фиг.3.2. Алгоритъм за оценка на двигателните възможности  
на основните възли на човешкото тяло 
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Определяне на изместването на основните възли на 
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Преобразуване на кватерниони в ъгли на Ойлер 

Изобразяване и оценка на модела 
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Фиг.3. 3. Компоненти на Kinect V2 сензор. 

Дълбочинният сензор и инфрачервеният предавател работят заедно. 
Инфрачервеният предавател постоянно предава инфрачервена светлина във 
вид на произволно разпределени псевдо точки към обекта разположен срещу 
него. Тези точки, прихващат дълбочинна информация, използвайки 
инфрачервения дълбочинен сензор. Светлината на точките се отразяват от 
обекта и инфрачервения дълбочинен сензор ги прочита и конвертира в 
дълбочинна информация от измерване на разстояние между сензора и обекта, 
откъдето инфрачервената точка е прочетена. Новата версия на сензора 
осигурява подобрения във визуализацията на малки предмети и по-ясна 
картина на всички предмети. Може да проследи движенията на повече от 6 
човека едновременно и до 25 връзки на тялото за всеки човек за разлика от 
предходната версия, която може да проследи движенията до 6 човека и 20 
връзки на тялото за всеки човек. 

На Фиг. 3.4. е показана скелетната структура на човек. Показани са 20 
броя характерни точки, които съвпадат с разположението на главата, шията, 
рамената, кръста, таза и ставите на горните и долни крайници на човека. 
 На фигурата са показани характрни точки от човешкото тяло, които са 
свързани с така наречените „големи стави“. Освен тях в тялото могат да се 
маркират още точки, коити се намират между прешлените на гръбначния 
стълб и ставите на пръстите на долните и горни крайници. Те имат по-малко 
решаващо значение за общата двигателна способност на човека, но имат 
своето влияние за пефектноста на движение на тялото и крайниците.  
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Фиг. 3. 4. Скелетна структура на изследвания обект. 

 

 
Фиг.3.5. Представяне на ъглите чрез двуизмерни проекции. 

 
Този метод дава еднозначна информация за ъгли с основа ставите и 

векторите образувани от прилежащите и кости. Същността му се състои в 
групиране на двуизмерните проекции на триизмерните вектори по двойки и 
намиране на 3 числа, които представят ъгъла на ставата.  

Може да се пресметне големината на грешката, като се намери 
разликата в ориентацията на вектора с начало координатите на HipCenter и 
край на координатите на произволно HipLeft или HipRight. Така се определя 
еднозначно разликата в ротацията на потребителя спрямо сензора. 
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Чрез прилагането на този метод може да представи ротацията и 
позицията на ставата чрез геометричен кватернион, който служи да сравнява 
приликата между ротациите реконструиране позицията и ротацията на ставата. 

 
Фиг.3. 6. Представяне на ъглите чрез кватерниони [91, 98] 

Имплементация на двата представени метода показва, че и двата дават 
добри резултати в контекста на алгоритъма. За удобство в сегашната си версия 
алгоритъмът използва втория метод, поради възможността от неточност при 
използването на първия. След обстойно тестване и с двата метода за 
представяне на ротацията на ставите, резултатите еднозначно показват, че при 
използване на втория метод, разпознаването е по-успешно.  

Минали проучвания показват, че за разпознаване на движения на база 
ротацията на ставите, не е нужно да се разглеждат всички стави на скелета. 
Достатъчно е да следим единствено ставите, които имат най-голяма промяна в 
ротацията си по време на движението. Прост пример би било махането с ръка 
или крак.  

 

 
Фиг.3.7. Запис на движенията на най-информативните стави [98] 
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Най-активните стави се маркират при предварително записаните 
движения. На записите се прави анализ, който определя степента на активност 
по израза 3.9. 

 
                ∑ ‖𝑓(𝑖 + 1) − 𝑓(𝑖)‖𝑛

𝑖=1                                               (3.9.) 
 
В последствие за всеки пациент се селектират единствено „топ-ставите“ 

или тези, от които са интерес на изследването и в голяма степен определят 
стабилността на  движението на човека.  

Изследването е извършено в програмна среда  Kinetisense и RX sense. 
Експеримента е проведен през месец февруари 2016 г. с оборудване на в 
кабинет 401, К3 на катедра „Комуникационна и компютърна техника“ от 
„Факултета по технически науки“ на Шуменски Университет „Е. К. 
Преславски“. За да се оценят двигателните способности на обекта са оценени 
общо 12 пози. Резултатите от изследването са представени в Таблица 3. 1. 

 
 

Таблица 3.1. 

Кадър 1 

 
 

Очи 0.00° 
Рамене 1.05° 
Гръб -0.46° 
Бедра -0.72° 
Колене -3.81° 
Глезени 2.88° 

 

Кадър 2 

 
 

Очи 0.00° 
Рамене 12.47° 
Гръб 4.99° 
Бедра 3.80° 
Колене -2.17° 
Глезени 0.66° 

 

Кадър 3 

 
 

Очи 0.00° 
Рамене -8.42° 
Гръб -2.80° 
Бедра -2.95° 
Колене -7.02° 
Глезени 3.32° 

 

Кадър 4 

 

Кадър 5 

 

Кадър 6 
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Очи 0.00° 
Рамене 0.87° 
Гръб 0.33° 
Бедра 1.21° 
Колене 0.95° 
Глезени 30.42° 

 

 
Очи 0.00° 
Рамене -0.71° 
Гръб 1.57° 
Бедра -0.03° 
Колене -0.57° 
Глезени 0.62° 

 

 
Очи 0.00° 
Рамене 2.18° 
Гръб 2.71° 
Бедра 1.00° 
Колене 2.39° 
Глезени -2.21° 

 

Кадър 7 

 
 

Очи 0.00° 
Рамене 2.91° 
Гръб 1.21° 
Бедра 0.18° 
Колена -5.81° 
Глезени -1.28° 

 

Кадър 8 

 
 

Очи 0.00° 
Рамене 23.95° 
Гръб 4.73° 
Бедра 6.77° 
Колене -30.21° 

Глезени -39.09° 
 

Кадър 9 

 
 

Очи 0.00° 
Рамене 29.24° 
Гръб 3.37° 
Бедра 4.50° 
Колене -42.05° 
Глезени -49.71° 

 

Кадър 10 

 
 

Очи 0.00° 
Рамене -7.31° 
Гръб -2.45° 
Бедра -1.02° 
Колене 10.93° 
Глезени 2.10° 

 

Кадър 11 

 
 

Очи 0.00° 
Рамене -15.09° 
Гръб -1.92° 
Бедра -0.48° 
Колене 20.19° 
Глезени 16.85° 

 

Кадър 12 

 
 

Очи 0.00° 
Рамене 1.05° 
Гръб -0.46° 
Бедра -0.72° 
Колене -3.81° 
Глезени 2.88° 
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@ Очи   @ Рамена   @ Гръб   @  Бедра   @  Колена  @  Глезени 

 
Фиг.3.8. Графическо представяне на резултатите от изследването. 

 
Всяка телесна част е асоциирана с уникален етикет, което позволява 

главната задача за разпознаване на позата да се сведе до ефикасен 
класифициращ алгоритъм. Така дефинирани частите се използват като 
текстури, които покриват съответните зони от 3D модела на тялото. 

 
Изводи към Глава 3: 
 

1. Векторният модел на човешкото тяло предоставя информация за 
оценка ъглите на въртене на главата, гръбначния стълб и ставите на 
горните, долни крайници на човешкото тяло. 
2. Теорията на кватернионите е подходяща за построяване на векторния 
модел на човешкото тяло.  
3. Технологията на сканиране на човешкото тяло с инфрачервени вълни 
може да се приложи за оценка на двигателните възможности на 
пациенти в оздравителния период след излекуване от травми и 
гръбначно-мозъчни заболявания. 
4. Информационната технология Microsoft Kinect for Windows позволява 
оценка на двигателните възможности на човешкото тяло, съхранение на 
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данните от изследването и периодично измерване на развитието на 
оздравителния процес.   
 

Глава 4. Терапия на деца с ДЦП и други гръбначно-мозъчни 
заболявания. 
 
 Като правило ДЦП се забелязва при увреждане  на главния мозък, 
появяващо се още на вътреутробния стадии на развитие на плода. Един от 
значимите механизми за вътрешно-утробни увреждания на плода са 
хроничния недостиг на кислород на органите и тъканите. Понякога причина за  
развитие на ДЦП са травми на детето при раждане. Известно е, че мозъка на 
новороденото е по-устойчив в сравнение с възрастните. При въздействия, 
които могат да доведат до гибел на възрастния човек, детето може да оцелее и 
да се развива, макар и с отклонения от нормите. При ДЦП възникващо  с 
раждането, детето няма изходни двигателни навици и представа какво трябва 
да стане с него. В този случаи пораженията на централната нервна система на 
плода и новороденото не е свързано с възможност за развитие на ранни 
двигателни навици а с нарушения на тяхното придобиване и правилно 
развитие.  

Понятието рехабилитация има различно съдържание за детето и 
възрастния човек. Процесът на първично приспособяване на деца болни от 
ДЦП с вродени нарушения, ограничаващи неговата жизнена дейност и 
дезадаптация към социалната среда се нарича абилитация.  

Успешната абилитация и рехабилитация на деца с ДЦП зависят от  
ранния срок на лечение, от непрекъснатостта на комплексната рехабилитация, 
насочена към нормализация на патогенетическите механизми на развитието на 
болестта, възстановяване на двигателните, речевите и психически функции.  

Рехабилитационните мероприятия при тази болест са насочени към 
корекция на двигателни дефекти, формиране на ежедневна независимост на 
пациента за да може сам да се грижи за себе си.   Очаква се подобряване на 
двигателната активност и адаптация при придвижване, подобряване на 
възможностите за общуване, социално и емоционално развитие, образование и 
обучение и адаптация.  

Известни са около 500 фактора за поява клиниката на  ДЦП. Тъй като 
медицината се развива, такива фактори ще има още, в резултат на което 
прогнозите в абилитацията и рехабилитацията на деца с ДЦП ще станат още 
по-оптимистични.  

Ненавременното начало на възстановителната терапия води към 
прогресивни патологични процеси с формиране на съпътващти  проблеми в 
мозъка, които изискват своевременно откритие и корекция. С децата страдащи 
от ДЦП и гръбначно-мозъчни заболявания е необходимо да работят екипи от 
специалисти.  
 Биомеханиката притежава голям брой методи за изследване на 
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локомоторните функции на човек в статика и динамика. Изучава се не само 
външната картина на движенията, но и механизъма на управление и жизненото 
осигуряване на организъма, което позволява да се създаде комплекс от 
параметри, характеризиращи двигателния образ.  

Получената информация, в резултат на био-механически изследвания 
е основа за определяна на степента на нарушаване на локомоторната функция 
при различни паталогически състояния. При клинически и биомеханически 
изследвания се използват някои методи на антропометрията с цел получаване 
на информация за полово-възрастните особености на пациентите.   

Като метод за изследвания с голям интерес представлява 
фотограметрията. Тя е научно-техническа дисциплина, която се занимава с 
определяне на формите и размерите на обекти по тяхното изображение.  

Компютърното зрение (Сomputer vision) е теория и базови алгоритми 
за анализ на изображения и сцени, възстановяване на 3D структури и 2D 
изображения. Методът позволява да се построи универсален векторен модел за 
движение тялото на човека, с който могат да работят болшинството от 
анимационни пакети. Построението се базира на преобразуване на въртенето с 
алгебрата на кватерионите, представени със сензора Microsoft Kinect и 
алгебрата на ъглите на Ойлер. Те се използват за описание на въртенето в 
повечето формати дефиниращи движението.  

За оценка на психомоторното развитие на детето се използва скалата 
за психомоторно развитие по Грифитс (от 0 до 24 месеца) – скринингова 
методика за изследване. 

Като се анализират резултатите, получени от изследване на проблемни 
деца през първата година от  живота им, в сравнение с условните нормативи  
се забелязва изоставане във психомоторното развитие по всички функции. 
Откриването на особеностите в психомоторното развитие на детето е 
показател за по-дълбоко изследване в медико-психолого-познавателен план. 

По този начин може да се определи рисковата група, в зависимост от 
изоставането на определени функции и да се планират корекции за 
стимулиране правилното  развитие на детето. Необходимо е да се предвиди  
психологично-педагогическо съпровождане и да се създаде система за от 
абилитационни и рехабилитационни мероприятия за дете с ДЦП. Трябва също 
така да се изучат условията за възпитание на детето и неговото соматическо 
състояние. 

Съществуват множество методи за лечение на деца болни от ДЦП и 
гръбначно-мозъчни заболявания. Всеки от тях има своите предимства за едни 
деца и несъвършенства за други. Изборът на метода зависи от състоянието на 
детето и условията, при които то живее. [39, 88, 90] 

Първото устройство за корекция на движението е модифицирания 
костюм „Пингвин“ създаден през 70-те години на миналия век като средство за 
преодоляване на отрицателното влияние на безтегловността на организма.  

В комбинезона е вплетена система за еластична тяга, която създава 
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допълнително натоварване на мускулите надолу по оста на тялото на човека и 
частично замества действието на земното притегляне. Използва се и 
биодинамическия коректор „Спирала“ за провеждане на терапия. Костюмът е 
еластичен и създава тяга, преизвикващта коригиращи усилия.  
 С помощта на реципрочен ортезен комплекс, тялото на пациента се 
принуждава да извършва циклични повторяеми движения близки до 
естествените. Чрез използване на външна енергия  се преодолява 
патологическото влияние на церебралните структури и се реализира процес на 
възстановяване на нови рефлекторни връзки.  
 Прилага се алгоритъм за планиране на абилитация и рехабилитация за 
деца с ДЦП и ГМЗ с помощта на роботозиран комплекс. 

По метода на Г. Домен  [25] се определя неврологичната възраст на 
пациента на основата на два критерия, мануалната количественост и 
подвижността. Тези критерии се сравняват с характерните за съответната 
възраст здрави деца. Разликата ∆GD [месеци] между неврологичната и 
хронологичната възраст количествено показва дефицита на управляващата 
активност. Определя се биомеханическата възраст на  основание критериите: 
маса; ръст; амплитуда на ъглите между звената на краката; формата на 
краката; пропорциите между частите на телата.  Сравняват се хронологичните 
параметри с нормалните за възрастта.   Разликата ∆ED  Между 
биомеханическите и хронологичните за възрастта показва дефицита на 
мускулна дейност. Общият мускулен дефицит се определя като сума от 
съставните  

∆=∆GD+∆ED [месеци]                (4.2.) 
 Тя се компенсира от външна енергия и освободеното време на детето. 

Разчетите се правят на базата на минималното разстояние (S, метри). Това е 
нормата за преместване (Табл. 4.1), която трябва да премине нормалното дете.  

Лентата на локомоторния робот [27] трябва да се движи с минимална 
скорост V = 0,1 [м/с]. Общото разстояние се определя с избор и съчетаване на 
различни видове локомоции  

S=S1+S2+S3 [метри]                (4.3.) 
 През локомоторите сеанси трябва да се приема външна биомеханическа 

енергия. Дневната норма на локомоция на пациенти на различна възраст е 
показана в Таблица 4.4.. Продължителността на един сеанс (d) се определя в 
следната последователност.    

 
S [м] : V = 0.1 [м/с] = D [с] : 5 сеансa = d [с] x60x60 = d [часове] (4.4.) 
 
Ако дефицитът ∆ се компенсира при получените параметри се съставя 

график. Към функционалното време е необходимо да се добави време за 
общуване, тоалет и др. в общ обем ∆t0=0.8tф. Създава се баланс на времето за 
един ден tф+∆t0+D≤12. в часове. Възможна е промяна на съставящите при 
запазване на сумарната величина в зависимост от състоянието на детето и 
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стадия на абилитация.  
При дефицит повече от 2  години (∆ = 24 месеца) разчетите се правят на 

базата на минималното необходимо време за сеанс за един ден. Формално се 
приема свободно време от 12 часа и физиологически необходим брой  на 
сеансите – 5. Тогава условната продължителност на сеанса се изчислява в 
следната последователност: 

 
∆ [месеци] x 30 [дни в месец] = ∆ [дни] 
∆ [дни] x 12 [часа] x 60 [мин] x 60 [сек] = ∆ [секунди]                        (4.5.) 
∆  [секунди] : 5 сеанса на ден = d [секунди] – време за един сеанс. 

 
За планиране на абилитацията и проектиране на робота е необходимо да 

се определи разхода на енергия при локомоция. Като начало се определя 
чистата метаболична мощност (Ёв), която съответства на загубата на енергия 
за единица време. От регистрираната брутна метаболична  мощност трябва да 
се извади енергията на покоя по формулата на Махадева.  

 
Ёв [ккал/мин] = 0.047Q + 1.024, където Q[кг] е тежестта на дететo   (4.6.) 
 
 Формулата е валидна при скорост на лентата до 1,34 [м/с]. Получената 

величина е основа за планиране на външната биохимическа енергия – таблица 
за хранене на детето. За разчет на външната физическа енергия при ходене по 
електрическа пътека се ползва таблицата на Зидорски [27].  При ходене със 
скорост v = 0.1 ÷ 1.8 [м/с] е необходима нетна метаболическа мощност  Ёв от 
1,13 до 9,97 [Вт/кг]. Следователно за сеанс с продължителност от d [сек] е 
необходима енергия: 

 
 Ёв [Вт/кг] x d [сек] = Eсеанс [Вт/сек] = 0,27 Eсеанс [кВт/час]            (4.7.) 
 
За компенсация на общия дефицит е необходимата външна енергия за 

биотехническата система дете-робот: 
 

E [кВт/час] = ∆ [сек] х Ёв [Вт/сек] 0,27                 (4.8.) 
 
Средствата за рехабилитация и абилитация се подразделят на пасивни 

(Фиг.4.3. до 4.8.) и активни (Фиг. 4.9. и 4.10.). Към ортопедическите средства, 
позволяващи да се компенсират отсъствието на функциите на 
опороспособност и ходене при пациенти с изразен дефицит на мускулна сила и 
намалена координация на движенията се отнасят устройства, които позволяват 
да се запази положението на тялото в пространството:  Ортопедически 
корсети, Шини – устройства, Ортопедически апарати за долните и горните 
крайници. 
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Фиг.4.3.Папаподиум. [100]                     Фиг.4.4. Вертикализатор. [100] 

 
 

                                              
 
  Фиг.4.5. Шина[100]                                   Фиг.4.5.Ортезна система[100] 
 

 
 
 
Фиг.4.7. Ортопедичен апарат [100].                          Фиг.4.8. Корсет . [100] 
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Апаратните средства, които се използват са: реципрочни ортези (RGO 
— reciprocating gait orthosis), обеспечаващи  възвратно-постъпателно ходене, 
еквивалентно на естественото, HGO (hip guidans orthosis, parawalker), ARGO 
(advanced RGO), IRGO (isocentric RGO) [76]. 

В началото на 90-те години на миналия век е модифициран и 
адаптиран костюма на космонавтите  "Адели" за прилагане в лечението на 
пациенти с ДЦП. Устройството оказва въздействие на тоническите рефлекси, 
които са в основата за формиране на патологичните мускулни взаимодействия 
при болните и спомага за преодоляване силата на тежестта по  диферентен път. 

С костюма "Спирала" се провежда терапия по метода 
на биодинамическата проприоцептивна коррекция на  движението (Козявкин, 
1991 год). [65] Този костюм се нарича още биодинамически коректор. Той е 
система от еластични пръти, които се прикрепват спираловидно към тялото и 
крайниците със специални опорни елементи като: жилетка, шорти, наколенки, 
лакътници, ръкавици и ботуши.  

Положителни резултати се получават и при използване на  лечебните 
костюми „Адель“ и „Гравистат“. Използването ма костюма „Гравистат“ 
същесвено облекчава ролята на лекаря и позволява непрекъсната корекция на 
растящия организъм.  

Напоследък е разработено принципно ново средство и успешно се 
прилага за рехабилитация на деца с ДЦП - костюм „ДК“. Действието на 
костюма и регулировката на „ДК“ се осъществява с леко завъртване на 
пластмасова ръчка разположена на костюма.  

 

          
 
            Фиг.4.9. Ортеза РОС.                Фиг.4.10. Ортеза РОС. 

 
Голям интерес предизвикват реципрочните ортезни системи и 

комплекси. Роботизираните комплекси за клинично и домашно лечение 
използват императивната локомоция като метод за лечение.   

Роботизираната система REHA-STIM (Фиг.4.11.) придържа тялото на 
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пациента  над платформата с костюм а  краката са закрепени с ленти към 
педали. При запускана на системата стъпалата на краката извършват 
антропоморфни движения, описвайки траекторията на локомоторния режим на 
движение.  

Тренажора подава команди и оценява походката на пациента. 
Приличащия на снаражение на космонавт костюм „Атлант“ във вътрешността 
си има надуваеми балони, които свиват мускулите и активизират централната 
нервна система. Тялото се удържа във вертикално положение, коригира се 
стойката, формират се правилни извивки на гръбначния стълби се регулира 
движението. Поради габаритите си може да се използва само за клинично 
лечение и с участие на асистент. 

При роботизирания комплекс „LOKOMAT“ (Фиг.4.12.) пациента се 
държи във вертикално положение с помощта на приспособления тип 
алпинистки връзки. Краката се закрепват в специални ортези, работата на 
които се контролира от компютърна програма по време на бягане по пътеката. 
На първо време ортезите реализират пасивно движение на краката на детето, 
възпроизвеждайки нормалните движения при крачка. По пътя на 
многократните повторения и укрепване на мускулите, детето постепенно се 
включва активно в тренировките.   

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
Фиг.4.11. Тренажор REHA-STIM.            Фиг.4.12. Тренажор Локомат. 

Единствените роботизирани системи, които могат да се използват в 
домашни условия и могат да се управляват от близките на пациентите са 
комплексите „Бионика 1“ и „Бионика 2“ (Фиг.4.13 и 4.14.) [26, 27] за 
тренировки по плуване, пълзене и придвижване чрез пълзене с ръце и крака. 
Осъществява се пълен цикъл на  бионична абилитация и рехабилитация.  

 

 

http://www.farmahelp.ru/images/lokomat4.jpg
http://www.reha-stim.de/cms/assets/images/GT-I-mit-Person
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       Фиг.4.13.Бионика 1.                     Фиг.4.14. Бионика 2. 
 
Реципрочните ортезни системи и комплекси позволяват да се 

формират навици за ползване при пълзене и ходене за деца на 1,5 г. и по-
големи. Роботът прави достъпни провежданите интензивни локомоторни 
тренировки при деца с неврологични заболявания.  

Анализът се извършва чрез определяне на функцията на линейната 
регресия Y = b+m*X (Фиг4.15), където b  е значението на показателя при 
първото измерване, m e величина на коефициента на изменение, X  е входен 
интервал. Наблюденията се провеждат с интервал 2 месеца. Реципрочните 
ортезни системи се ползват в домашни условие в период от 6 до 12 месеца.  

 

 
 

Фиг..4.15. Графика на изменение на параметрите [40]. 
 
Получените значения на коефициентите m позволяват да се направи 

извод относно резултатите от използване на РОС и РОК: 
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Фиг. 4.16. Графика на изменение на параметрите в зависимост от възрастта,  
вида РОС/РОК и диагнозата. [40] 

 
 Динамиката на показателите за различни групи пациенти вследствие 
на използване на РОС и РОК могат да се обединят в няколко направления. 

Антропометричните данни нарастват с увеличение на ръста и общата 
маса на пациента (Фиг.4.16.). В някои случаи дадени сегменти намаляват 
обема, което е свързано със значително физическо натоварване по време на 
занятията.  

При пациентите използващи РОС и РОК се наблюдава значителен 
приток на електрическа активност на мускулите. Времето за поява на 
подобрения и навици има значителна вариативност, което е свързано с 
диагнозата на заболяването. Лечението по този авторски метод дава добри 
резултати при деца до 12 години. В сравнение с началния период при тези 
пациенти се наблюдава значителни подобрения: нормализация на мускулния 
тонус, увеличава се обема на пасивните и активни движения в ставите, 
подобрява се зрението и речта.  

Ортезната система показана на Фиг. 4.17. е предназначена за съосно 
фиксиранена на потенциометрични датчици към ставите на опорно-
двигателния апарат. Тя е състои от три части и служи за изследване на 
глобални, регионални и локални движения на човека. Измерителният 
екзоскелетон се състои от два модула - апаратен и програмен. 
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Фиг.4.17. Елементи на измерителната система. [28] 
За изследване на глобалните движения на пояса се използва 

екзоскелетона показан на Фиг. 4.18. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Фиг. 4.18. Пасивен екзоскелетон за долните крайници. 
Закрепването на шините е подвижно и позволява да се изследват 

пациенти с различно телосложение и възрасти. Системата е предназначена за 
изследване на движенията в сагиталната равнина. Кинематическата структура 
е съставена от 5 –ти клас двойки, осите на въртене на които са разположени на 
мястото на големите стави на долните крайници. Броят на степените на 
свобода на кинематическата верига се определя по формулата  

 
W = 6N -5Р5 = 8           (4.9.) 

 
Където: N = 8 – количество на подвижните звена,  

          Р5 = 8 – количество на двойките от  5-ти клас.  
Конструкцията за изследване движението на горните крайници е 

показана на Фиг.4.21.. По същество тя е система от шарнирно свързани шини. 
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Ставите на човека имащи 2 и 3 степени на свобода са редуцирани съответно до 
2 и 3 кинематични двойки от 5 – ти клас. Броят на степените на свобода на 
кинематическата верига се определят по формулата   

 
W = 6N -5Р5 - 4Р4 - ЗР3 = 14                (4.10.) 

      
Във всички шарнирни съединения са разположени датчици за 

ъгъла на въртене (Фиг.4.19). 

 
 

Фиг 4.19. Пасивен измерителен екзоскелетон за изследване на долните 
 крайници. [50]  
        

 Фиг. 4.20. Структурна схема на устройството за измерване. [50] 
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Системата за събиране и анализ (Фиг.4.20.) на информацията е създадена 

модулно на основата на протокола PROFIBUS DP и работещ съвместно с 
аналого-цифрови преобразователи (АЦП). 
           Шинните модули PROFIBUS DP са свързани с компютъра чрез 
последователен сериен интерфейс RS232, което намалява скоростта за 
предаване на данните но позволява да се увеличи разстоянието между 
пациента и измервателната система. Преобразуването на аналоговата 
информация в цифрова се извършва с 4 канален АЦП. 

Измерителният екзоскелетон се облича от пациента, като се настройва за 
съостност със ставите и всеки датчик се проверява. От пациента се изисква 
циклично да изпълнява определени движения, като използва различни 
приспособления при ходене. На екрана на компютъра се експонират 
получените механограми.  

 

 
Фиг. 4.21. Механограма от проведени изследвания. [50] 

 
С помощта на системата и получената механограма (Фиг. 4.21.) се 

определят ъглите на изменение на ставите и се сравняват с нормалните 
благодарение на РОС. Проведено е изследване на пет здрави човека, които се 
движат в нормално пешком по хоризонтална повърхност. За всеки от тях са 
регистрирани в механограмата по 60 двойни крачки. Записа е извършен 5 – 7 
минути след началото на движението за да се стабилизират параметрите на 
походката. Механограмата се определя за два случая: с механизъм за 
реципрочно действие и без механизъм за реципрочно действие.  

От графиката на Фиг.4.22. може да се направи извод, че при използване 
на РОС се променя съотношението на фазата и диапазона на движенията в 
ставите. Измененията на ъгълът в ТБС с РОС е показан с апроксимираната 
крива.  
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Фиг.4.22. Сравнение на ъглите на преместване ТБС с РОС и без нея. [28, 50]. 
Коефициента на  корелация – К =  0,97; По оста  Х  времето е  в % от цикъла на 
двойната крачка; По оста  Y – ъгъла  в ТБС е в радиани. 
 
 
 

Фиг. 
4.23. 

Съотношение на фазите на крачката без РОС [28]. 
 

 
Фиг.4.24. Съотношения на фазата на крачката с РОС [28]. 
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Фиг. 4.25. Сравнение на ъгловите изменения на КС с РОС и без нея. [28, 50] 

 
От графиките на Фиг. 4.23 до4.25. могат да се направят изводи, че при 

използване на РОС се случват положителни изменения в колената. 
 
 

Фиг. 4.26. Сравнение на ъгловите премествания на стъпалната става с 
РОС и без нея. [28, 50] 

        
   От графиката на Фиг. 4.26. могат да се направят изводи, че при използване на 
РОС могат да се направят  изводи за изменения в стъпалата. 

Електромиографическите измервания са извършени  с РОС и без нея. 
За измерванията е избран големия ягодичен мускул и четириглавия мускул 
(Фиг.4.28) на бедрото. Те оказват най-голямо влияние в локомоторния акт. 
Проведено е измерване на електрическата активност на мускулите на 5 здрави 
човека, за които са получени електромиограми с РОС и без нея. 
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Фиг. 4.28. Нормални електромиограми за активността на мускулите (светлата 
линия за големия ягодичен мускул, тъмната линия за четириглавия мускул на 
бедрото) при скорост на движение 2 м/ч (0.56 м/сек), продължителност на 
цикъла- 2,3 сек, дължина на двойната крачка 1,28 м.  

С методите на статистическия анализ са получени електромиограми за 
активността на големия ягодичен мускул, които са показани на Фиг.4.29 с РОС 
и с КВ на Фиг. 4.30. 

От графиките за разпределяне на активността на мускула за целия 
цикъл се вижда, че основните фази на възбуждане на мускула имат малка 
продължителност и съответстват на моментите когато движението в ТБС 
променя направлението от отпред към назад.  

 

 
 

Фиг. 4.29. Усреднена елекромиограмма за активността на големия яодичен 
мускул в норма и доверителен интервал. [32, 50, 58, 66] 
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Фиг. 4.30. Усреднена елекромиограмма за активността на големия яодичен 
мускул  с РОС и КВ в  доверителен интервал. 

 
Извършването на движението през целия цикъл не изисква постоянни 

усилия от пациента тъй ката след началото може да се използва набраната 
инерция. По този начин за стимулиране на движението е необходимо да се 
получи стимулиране за кратко време (0,2 – 0,4 сек), което съответства на 
основната фаза на възбуждането (Фиг.4.31.) . 

 

 
 

Фиг.4.31. Сравнение на електромиограмите за активността на големия 
ягодичен мускул с и без РОС (коефициент на корелация – К = 0.906). [50] 

 
Изводи към Глава 4: 

1. Диагностиката на ДЦП на ранен етап от развитието на детето има 
голямо значение за успешната абилитация и рехабилитация. 

2. Ранното начало на абилитационно-рехабилитационните процедури, 
тяхната непрекъснатост и индивидуален подход дават най-добри резултати. 

3. За получаване на пълна клинична картина на заболяването е 
необходимо сътрудничество с различни специалисти. 
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4. Получените резултати от различни методи за изследване са основа за 
определяне на нормите и степента на нарушение на локомоторните функции 
при различни патологични състояния. 

5.  Важна роля в процеса на абилитация/рехабилитация играе правилния 
избор на техническото спомагателно средство.  

6. Най-съществени резултати се постигат при комплексно прилагана на 
различни методи за абилитация/рехабилитация.  

7. Огромна роля за пълноценната абилитация/рехабилитация играе 
близкото сътрудничество на лекаря специалист с родителите.  

8. Разработката на нови методи за изучаване и определяне на 
измененията на големите стави при децата дават възможност да се следи 
динамиката в развитието не само в големите медико-рехабилитационни 
центрове, които се намират в големи градове, но и по местоживеене на 
детето. 

 
Заключение. 
 
 Статистическия анализ свидетелства за увеличаване на броя на 
болните деца от ДЦП. Етиологическия фактор, заболяването на майките, 
процеса на раждане също са причини за хипоксии.  Между средствата за 
физическа рехабилитация на деца болни от ДЦП значителна роля има 
комплексното въздействие, диетотерапията, лечебната физкултура и 
физиотерапията.  
 Основната цел на физическата рехабилитация  е адаптиране на 
пациентите към работата им преди заболяването или реадаптация към нова 
работа. След лечението, мускулната им система да е пригодни към физическо 
и нервно-психично натоварване.  
 Правилната представа за последствията от заболяването има 
принципно значение за същността на медицинската и физическа 
абилитация/рехабилитация и насочеността на рехабилитационните 
въздействия.   

Предложените средства и методики  за изучаване на двигателните 
възможности позволява да се провежда динамическо наблюдение и корекция 
на двигателната активност на деца с ДЦП. За целта е необходимо за всяко дете 
да се разработи  и внедри ефективна рехабилитационна/абилитационна 
корекционна програма. 
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СПРАВКА ЗА ПРИНОСНИТЕ В ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД 

 
В резултат на изследванията в рамките на дисертационния труд са 

получени следните: 
 

Научно-приложни приноси: 
 

1. Създаден е алгоритъм и математичен модел (изрази 2.1. до 2.6.) за 
определяне ъглите на въртене на ставите на човешкото тяло. 

2. Разработена е методология за използване на приложната 
фотограметрия за оценка на двигателните възможности на деца болни 
от ДЦП и гръбначно-мозъчни заболявания. 

3. Предложен е алгоритъм Фиг. 3.2. за  оценка на двигателните 
възможности на основните възли на човешкото тяло. 

4. Адаптирана е технологията Microsoft Kinect for Windows  за оценка на 
двигателните възможности на деца болни от ДЦП и гръбначно-
мозъчни заболявания. 

5. Адаптиран е метода на кватернионите за създаване на математичен 
модел за оценка на двигателните възможности на лица след успешна 
рехабилитация и посттравматично лечение. 

 
Приложни приноси: 
 

1. Дефинирани са параметрите на фотограметрична система за оценка на 
двигателните възможности на деца болни от ДЦП и гръбначно-
мозъчни заболявания. 

2. Създадена е методика за абилитация и рехабилитация на деца болни 
от ДЦП и гръбначно-мозъчни заболявания. 

3. Модифициран е алгоритъма на Дюкенджиев за провеждане на 
абилитация и рехабилитация на деца болни от ДЦП и гръбначно-
мозъчни заболявания. 
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[2] "Травмы и заболевания позвоночника и спинного мозга и некоторые 
технические вспомогательные средства для их лечения." IV. International 
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MECHANICS MECHATRONICS and ROBOTICS.  Варна, Болгария, 2004 г. 
июнь. 
[3] „Методика применения реципрокной ортезной системы с 
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Рижского Технического Университета. Рига, Латвия, РТУ. 2005 г., апрель. 
 [4] "Сравнительный анализ неинвазивных методов лечения 
церебральных параличей и других спинальных заболеваний и 
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Варна, Болгария, 2006 г. июнь. (соавтор С.Хоботов). 
[5] " Исследование влияния метода и реципрокных ортезных систем на 
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International Conference On BIONICS and PROSTHETICS BIOMECHANICS and 
MECHANICS MECHATRONICS and ROBOTICS.  Лиепая, Латвия. 2010.г. 
июнь. (соавтор В.Михнович). 
 [6] Технические вспомогательные средства для детей с детским церебральным 
параличом и спиномозговыми заболеваниями. Шумен, Болгария. 2015.г. 
(соавтор И. Цонев) 
[7] «Метод и аппаратура для исследования локомоционных стадий развития 
детей до трех лет посредством текстурированной 3D модели». . International 
Conference On BIONICS and PROSTHETICS BIOMECHANICS and 
MECHANICS MECHATRONICS and ROBOTICS.  Варна, Болгария. 2016.г. 
[8] «Точный анализ двигательной деятельности в режиме реального времени с 
помощью сенсорного датчика KINECT». . International Conference On BIONICS 
and PROSTHETICS BIOMECHANICS and MECHANICS MECHATRONICS and 
ROBOTICS.  Варна, Болгария. 2016.г. 
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